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Введение. Сегодняшнее понима-
ние реакции организма больного на 
стресс прочно укоренилось в концеп-
ции гомеостаза Уолтера Б. Кэннона 
[9, 14]. В начале прошлого века ней-
рохирургом Джорджем Крилом была 

выдвинута идея снижения хирурги-
ческого стресса, заключающаяся в 
сочетании ингаляции закиси азота и 
инфильтрации тканей местным ане-
стетиком прокаином. Позднее он пред-
ложил комбинацию седации, местной 
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Л.В. Гердт, У.Б. Урмонов
ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ
В СИСТЕМЕ ГЕМОСТАЗА
ПРИ КОМБИНИРОВАННОЙ АНЕСТЕЗИИ 
КСЕНОНОМ И ДЕКСМЕДЕТОМИДИНОМ 
ПРИ РАДИКАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЯХ
ПО ПОВОДУ РАКА ЖЕЛУДКА

В продолжение исследования комбинированной анестезии ксеноном и дексмедетоми-
дином в сочетании с эпидуральной анальгезией изучено влияние предложенного метода 
на систему гемостаза по показателям классической коагулограммы и тромбоэластометрии 
ROTEM. Показано, что комбинация ксенона и дексмедетомидина в сочетании с эпидураль-
ной анальгезией позволяет снизить хирургический стресс-ответ, что отражается в физио-
логическом состоянии гемостаза, обеспечивает благоприятное течение периоперационно-
го периода и снижение тромбогеморрагических послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: ксенон, дексмедетомидин, цитокин, тромбоэластометрия, хирурги-
ческий стресс, рак желудка.

In the continuation of the study of combined anesthesia with xenon and dexmedetomidine 
in combination with epidural analgesia, the influence of the proposed method on the hemosta-
sis system was studied according to the indicators of classical coagulogram and Rotem throm-
boelastometry. 

Anesthesia with xenon and dexmedetomidine in combination with epidural analgesia was 
shown to reduce the perioperative physiologic stress response to surgery and thereby decrease 
thrombotic and hemorrhagic postoperative complications.

Keywords: xenon, dexmedetomidine, ROTEM, thromboelastometry, surgical stress, gastric 
cancer.
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и региональной анестезии и назвал 
ее «безстрессовая анестезия», кото-
рая легла в основу современной кон-
цепции «упреждающей анестезии» [9]. 
Эти рекомендации составляют прин-
ципы современной анестезиологии 
и направлены на адекватную защиту 
организма от хирургического стресса, 
являющегося одной из главных причин 
развития послеоперационных ослож-
нений [8].

Хирургический стресс вызывает 
широкий и разнообразный ответ на 
нескольких уровнях в зависимости от 
типа и продолжительности операции, 
анестезии и возраста пациента, пола и 
предшествующего состояния здоровья 
[8, 9]. Пусковым фактором стрессовой 
реакции выступает кожный разрез, 
который вызывает афферентное воз-
буждение нервных клеток, активацию 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковой системы, эндотелиальную дис-
функцию, воспаление и коагулопатии. 
Активация комплемента является не-
отъемлемой частью хирургического 
стресса, усиливая пути активации ко-
агуляции, что может привести к коагу-
лопатиям и гиперфибринолизу [9, 11]. 
Следует отметить, что неконтролиру-
емая экспрессия тканевого фактора 
(ТФ) при активации провоспалитель-
ных цитокинов так же может привести к 
коагулопатии [16]. Коагулопатические 
периоперационные кровотечения и 
гипефибринолиз являются серьезной 
проблемой в абдоминальной хирургии.
По данным проспективного многоцен-
трового исследования, которое вклю-
чало 1134 пациентов, было установле-
но, что послеоперационные нехирур-
гические геморрагические осложнения 
наблюдались в 9,5% случаев, при этом 
летальность составила 12% [5, 9].

Проведенное ранее исследование 
разработанного способа анестезии, 
включающего комбинацию антагони-
ста NMDA-рецепторов ксенона и аль-
фа2-агониста дексмедетомидина в со-
четании с эпидуральной анальгезией, 
показало высокую комплексную анти-
стрессовую защиту при радикальных 
операциях по поводу рака желудка [3, 
4]. Влияние хирургической травмы на 
инициирование коагуляционных реак-
ций, по-видимому, упускается из виду, 
поскольку в мировой литературе пред-
ставлено крайне мало информации о 
характере и сроках этих осложнений. 

Цель исследования - оценить сте-
пень периоперационных изменений 
системы гемостаза при комбинирован-
ной анестезии ксеноном и дексмедето-
мидином в сочетании с эпидуральной 
анальгезией при операциях по поводу 
рака желудка.

Материалы и методы исследова-
ния. В исследование были включены 
63 пациента с операбельным раком 
желудка (РЖ), которые находились на 
лечении в отделении абдоминальной 
онкологии НИИ онкологии Томского 
НИМЦ в 2012-2019 гг. В зависимости 
от способа анестезиологического по-
собия больные были разделены на 2 
группы (табл. 1). В основной группе 
проводилась комбинированная ане-
стезия ксеноном и дексмедетоми-
дином в сочетании с эпидуральной 
анальгезией (n=32). В контрольной 
группе применялась анестезия севоф-
люраном в сочетании с эпидуральной 
анальгезией (n=31). В плановом по-
рядке были выполнены оперативные 
вмешательства: гастрэктомия – 33 
(52,4%), субтотальная дистальная ре-
зекция желудка – 30 (47,6%). Стати-
стически значимых различий в сравни-

ваемых группах не выявлено (p>0,05).
Система гемостаза оценивалась по 

стандартным показателям: количество 
тромбоцитов, протромбиновое вре-
мя (ПТВ), активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), 
тромбиновое время (ТВ), растворен-
ный фибрин-мономерный комплекс 
(РФМК), фибриноген. Антитромбин 
определяли с помощью набора реа-
гентов Тех-Антитромбин-тест Техно-
логия стандарт. Плазминоген опре-
деляли с помощью набора реагентов 
ХромоТех-Плазминоген Технология 
стандарт. Д-димер определяли полуко-
личественным методом тест-система 
HELENA.

Кроме того, определялись показа-
тели ротационной тромбоэластоме-
трии на аппарате ROTEM (Германия): 
CT – время сгущения, необходимое 
для достижения амплитуды 2 мм, CFT 
– время образования сгустка (времен-
ной интервал между сроками достиже-
ния 2- и 20-миллиметровых амплитуд), 
α-угол, характеризующий кинетику об-
разования сгустка, А(10) – твердость 
сгустка через 10 мин, MCF – мак-
симальная твердость сгустка (мера 
твердости сгустка, которая представ-
ляет собой максимальную величину 
амплитуды, достигнутую к моменту, 
когда процесс фибринолиза начинает 
вызывать её понижение), MCE – мак-
симальная гибкость сгустка. 

Для оценки показателей коагуло-
граммы образцы венозной крови за-
бирали на следующих этапах: 1-й – за 
день до операции, 2-й – во время опе-
рации (на этапе мобилизации препара-
та), 3-й – после экстубации пациента, 
4-й этап – на 1-е сут после операции.

Анестезиологические пособия вы-
полнены на наркозно-дыхательном 
аппарате AXeOMA (Финляндия), раз-
работанном для проведения низкопо-
точной ингаляционной анестезии ксе-
ноном и севофлюраном. Стандартная 
премедикация проводилась в опера-
ционной путем введения атропина в 
дозе 0,5 мг и фентанила  0,1 мг. Паци-
ентам обеих групп в условиях опера-
ционной на уровне Th7-Тh9 в эпиду-
ральное пространство устанавливался 
катетер, через который путем постоян-
ной инфузии со скоростью 5-15 мл/ч 
вводили: 0,2% раствор наропина (94 
мг) + 0,005% раствор фентанила (0,1 
мг) + 0,1% раствор адреналина (0,01 
мг). Индукцию проводили диприваном 
2 мг/кг массы тела, затем на фоне вве-
дения миорелаксантов выполнялась 
интубация трахеи.

Пациентам основной группы после 
установки эпидурального катетера на-

Характеристика больных в сравниваемых группах, абс.ч (%)

Показатель Ксенон (n=32) Севофлюран (n=31)

Возраст, лет
<40

40-49
50-59
60<

1 (3,2)
9 (28,1)
17 (53,1)
5 (15,6)

2 (6,3)
8 (25,8)
16 (51,6)
5 (16,1)

Пол Женский 
Мужской 

14 (43,8)
18 (56,2)

15 (48,4)
16 (51,6)

ASA
I
II
III

4 (12,6)
14 (43,7)
14 (43,7)

5 (16,2)
13 (41,9)
13 (41,9)

Стадия II
III

13 (40,7)
19 (59,3)

14 (45,2)
17 (54,8)

Локализация 
опухоли

Кардиальный отдел
Тело желудка

Пилороантральный отдел
Субтотальное поражение

6 (18,8)
11 (34,3)
12 (37,5)
3 (9,4)

5 (16,1)
9 (29,1)
13 (41,9)
4 (12,9)

Таблица 1
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чинали внутривенное введение дек-
смедетомидина в дозировке 0,6-0,8 
мкг/кг/ч. После интубации трахеи осу-
ществляли денитрогенизацию путем 
ИВЛ с управлением по объему в режи-
ме нормовентиляции 100%-ным кисло-
родом с поддержанием EtCO2 на уров-
не 35 ± 2 мм рт. ст. по полуоткрытому 
контуру в течение 10-15 мин. В период 
денитрогенизации седация проводи-
лась только дексмедетомидином. Да-
лее в закрытый контур наркозного ап-
парата подавали ксенон, однократно 
заполняя дыхательный мешок, и про-
должали вентиляцию чистым Xe по-
током 250-400 мл/мин под контролем 
FiO2 до снижения концентрации кис-
лорода в дыхательном контуре, рав-
ной 40%, и концентрации Хе 60%. При 
достижении устойчивого равновесия 
в соотношении Хе:O2, составляющем 
60:40, проводилась низкопоточная 
анестезия – поток Хе снижали до 0-160 
мл/мин, а в контур начинали подачу 
кислорода в дозе 4 мл/кг. Основным 
гипнотиком являлся ксенон, но введе-
ние дексмедетомидина продолжали на 
протяжении всей операции с необхо-
димой коррекцией дозы для обеспече-
ния необходимой глубины седации по 
клинической картине и BIS. Введение 
дексмедетомидина прекращали за 20 
мин до окончания операции. Общий 
расход Xe во время операции в сред-
нем составлял 16 (15-17,5) л.

Пациентам контрольной группы 
после интубации проводили ИВЛ с 
управлением по объему в режиме нор-
мовентиляции FiO2 0,4 и поддержа-

нием EtCO2 на уровне 35±2 мм рт.ст., 
применялась низкопоточная анестезия 
севофлюраном в необходимой концен-
трации. В контрольной группе дексме-
детомидин не вводили.

Болюсное ведение фентанила па-
циентам обеих групп проводили по 
усмотрению анестезиолога во время 
травматичных этапов операции. Учи-
тывая отсутствие кровопотери, интра-
операционная инфузионная терапия 
в сравниваемых группах была мини-
мальная и проводилась по одинаковой 
схеме. Перед операцией пациенты не 
получали антикоагулянтной терапии, 
в послеоперационном периоде прово-
дилась тромбопрофилактика в виде 
эластической компрессии нижних ко-
нечностей и назначения Эноксапарина 
в дозе 0,4 мг 2 раза в сутки.

Статистическая обработка про-
водилась при помощи программы 
STATISTICA8 for Windows. Различия 
величин считали статистически значи-
мыми при уровне значимости p<0,05.

Результаты и обсуждение. Оцен-
ка влияние метода анестезиологиче-
ского пособия на состояние системы 
гемостаза по показателям классиче-
ской коагулограммы и ротационной 
тромбоэластометрии ROTEМ. До опе-
рации значения этих маркеров в срав-
ниваемых групп были одинаковыми 
(табл. 2, 3). 

При оценке количества тромбоци-
тов в обеих группах наблюдалось их 
равное снижение во время операции с 
возвращением к исходному уровню на 
1-е сут после операции, что, вероятнее 

всего, связано с интраоперационной 
гемодилюцией. Также на 1-е сут по-
сле операции в обеих группах зафик-
сировано равное повышение значений 
ПТВ, АЧТВ, фибриногена и РФМК, что 
связано с назначением низкомоле-
кулярных гепаринов в целях тромбо-
профилактики. Кроме того, в обеих 
группах после экстубации пациента и 
на 1-е сут после операции отмечается 
снижение уровней антитромбина III и 
плазминогена С в сравнении с доопе-
рационными показателями (p<0,05). 
Статистически значимыми различиями 
в показателях классической коагуло-
граммы в сравниваемых группах явля-
ются меньший уровень плазминогена 
С на 1-е сут после операции при ис-
пользовании севофлюрана и меньший 
уровень АЧТВ после экстубации при 
использовании комбинации ксенона и 
дексмедетомидина (табл. 2).

Большие изменения выявлены при 
анализе показателей тромбоэласто-
метрии, при этом использовались два 
теста ROTEM анализа: EXTEM – уме-
ренная внешняя активация гемостаза 
и INTEM – умеренная внутренняя ак-
тивация гемостаза, которые позволя-
ют провести интегральную оценку си-
стемы гемостаза в конкретный момент 
времени [19]. Следует отметить, что на 
всех контрольных точках исследова-
ния показатели тромбоэластометрии 
находились в пределах допустимых 
значений, в предоперационном перио-
де в обеих группах были одинаковыми 
(табл. 3), однако во время оперативно-
го вмешательства и на этапе экстуба-

Динамика показателей коагулограммы в сравниваемых группах

Показатель До операции Во время операции После экстубации 1-e сут после операции
Ксенон Севофлюран Ксенон Севофлюран Ксенон Севофлюран Ксенон Севофлюран

Тромбоциты,
103/мм3

263,0
(218,0-313,0)

262,0
(226,0-331,5)

199,0**
(189,0-279,0)

207,0**
(178,0-284,0)

243,0
(210,0-284,0)

227,09
(207,0-294,0)

253,0
(189,0-315,0)

256,5
(194,0-310,5)

ПТВ, с 13,0
(13,0-14,0)

14,0
(13,0-14,0)

14,0
(14,0-15,0)

15,0
(14,0-16,0)

14,0
(14,0-15,0)

15,0
(14,0-16,0)

16,0**
(15,0-16,0)

16,0**
(15,0-17,0)

АЧТВ, с 31,0
(28,0-34,0)

30,5
(27,0-34,0)

31,0
(30,0-35,0)

31,0
(30,0-37,5)

29,0
(28,0-31,0)

35,0*
(32,5-38,0)

48,0**
(44,0-52,0)

48,0**
(43,5-55,0)

ТВ, с 16,0
(15,0-16,0)

16,0
(14,5-16,0)

16,0
(16,0-17,0)

16,5
(16,0-18,0)

16,0
(16,0-17,0)

16,0
(15,0-17,0)

16,0
(15,0-17,0)

15,0
(14,0-15,5)

РФМК, мг/мл 4,0
(3,5-6,8)

3,75
(3,5-6,4)

3,5
(3,5-4,9)

3,95
(3,5-4,7)

4,8
(3,8-6,0)

4,35
(3,5-5,0)

6,5**
(4,8-8,0)

7,0**
(4,9-8,6)

Фибриноген, г/л 4,0
(3,5-5,3)

4,0
(3,4-5,2)

3,0
(2,8-5,1)

3,4
(2,9-5,0)

4,2
(3,4-4,7)

4,0
(3,3-4,7)

6,0**
(5,6-6,5)

6,1**
(5,5-7,0)

Антитромбин III, % 96,5 
(89,0-102,0)

95,5 
(94,0-105,0)

91,5 
(84,0-95,0)

93,0 
(85,0-95,0)

87,5 ** 
(80,0-91,0)

87,0** 
(81,0-89,0)

83,0** 
(78,0-84,0)

82,0** 
(79,0-86,0)

Д-димер, нг/мл <250 <250 <250 <250 <250 250-500 500-1000 500-1000

Плазминоген С, % 105,0 
(100,0-110,0)

103,5 
(94,0-108,0) 96,0 ** (92,0-99,0) 98,0 

(94,0-102,0)
94,0** 

(92,0-97,0)
95,5 

(94,0-100,0)
84,0* **

(84,0-90,0)
82,0** 

(79,0-84,0)

Примечание. В табл.2-3 * – различия статистически значимые по сравнению с контрольной группой (p<0,05), ** – различия 
статистически значимые по сравнению с дооперационными показателями (p<0,05).

Таблица 2
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ции уровень большинства показателей 
ROTEM-тестов в основной группе был 
значимо ниже, чем в контрольной. Ис-
ключением явился уровень CFT, при 
анализе которого наблюдалась обрат-
ная зависимость. На 1-е сут после опе-
рации на фоне гепаринопрофилактики 
наблюдается более разнонаправлен-
ная динамика: в основной группе от-
мечается значимое повышение уров-
ней СТ и CFT, со снижением значений 
α-угла и МСЕ (p<0,05).

Полученные лабораторные данные 
коррелируют с клиническими результа-
тами – при использовании комбинации 
ксенона и дексмедетомидина наблю-
далось более благоприятное течение 
послеоперационного периода, что вы-
ражалось в значимо меньшем количе-
стве осложнений в основной группе – 5 
(15,6%) случаев, тогда как в контроль-
ной группе они возникли в 12 (38,7%) 
наблюдениях (p<0,05).

По данным литературы, в резуль-
тате применения ксенона, дексмеде-
томидина, эпидуральной анальгезии, 
или ксенона в сочетании с эпидураль-
ной анальгезией наблюдается сни-
жение выраженности гуморальной и 
воспалительной реакции в ответ на 

хирургический стресс [6, 7]. Совмест-
ное применение антагониста NMDA-
рецепторов ксенона и альфа2-аго-
ниста дексмедетомидина не только 
усиливает эффективность отдельных 
соединений посредством синерги-
ческого механизма, но и уменьшает 
вероятность нежелательных побоч-
ных эффектов, которые могут возник-
нуть при применении каждого из этих 
агентов по отдельности [10]. Предло-
женный способ анестезии обеспечил 
стабильные показатели гемодинами-
ки благодаря ксенону, который ока-
зывает положительное инотропное 
действие и увеличивает сердечный 
выброс, а также обладает свойства-
ми вазоконстриктора с повышением 
сосудистого сопротивления, как в ма-
лом, так и большом круге кровообра-
щения [1, 3, 13]. 

Свертывание крови инициируется 
воздействием тромбоцитов на субэн-
дотелиальные компоненты, актива-
цией ТФ и плазменных факторов по 
внешнему пути [17]. Второй путь свер-
тывания, известный как внутренний, 
не менее важен в образовании сгустка 
[15]. Отношения между внешними и 
внутренними путями во время опера-

ции изучены недостаточно, есть пред-
положения о снижении продукции ТФ 
при ксеноновой анестезии [16], но в 
условиях выраженного воспалитель-
ного и иммунного ответа возникает 
дисбаланс гемостаза с развитием ко-
агулопатий [12]. Это может привести к 
развитию послеоперационных ослож-
нений, связанных с микротромбозами 
в сосудистом русле пищеварительного 
тракта, такими как послеоперацион-
ный панкреатит или недостаточность 
анастомозов [2].  

Многие авторы отмечают, что зна-
чимость стандартных лабораторных 
тестов контроля гемостаза в операци-
онном блоке ограничена [18]. Исполь-
зование тромбоэластометрии позво-
лило оценить глобальную функцию си-
стемы гемостаза в конкретный момент 
времени. В основной группе во время 
операции и после экстубации пациен-
та, по данным тромбоэластометрии, 
функция гемостаза имела тенденцию 
к гипергоагуляции в сравнении с по-
казателями в контрольной группе, как 
по внешнему, так и по внутреннему 
пути активации. При использовании 
севофлюрана после экстубации паци-
ента наблюдалась тенденция к гипоко-

Динамика показателей ротационной тромбоэластометрии ROTEM в сравниваемых группах

Показатель
До операции Во время операции После экстубации 1-е сут после операции

Ксенон Севофлюран Ксенон Севофлюран Ксенон Севофлюран Ксенон Севофлюран
EXTEM

CT, с 50,0
(45,0-58,0)

52,0
(51,0-57,0)

48,0*
(43,0-54,0)

54,0
(49,0-63,0)

54,0*
(50,0-64,0)

62,0**
(59,0-70,0)

65,5* **
(59,5-73,5)

59,0**
(56,0-62,0)

А(10), мм 58,5
(52,0-63,0)

57,0
(54,0-65,0)

54,0*
(50,0-56,0)

58,0
(54,0-59,0)

56,0
(54,0-59,0)

54,0
(52,0-56,0)

59,0
(55,0-63,0)

59,0
(56,0-62,0)

CFT, с 65,0
(60,0-78,0)

74,0
(49,0-84,0)

73,0*
(68,0-97,0)

98,0**
(79,0-101,0)

77,0*
(59,0-103,0)

96,0**
(87,0-103,0)

89,5* **
(85,0-98,0)

80,0**
(75,0-93,0)

α 76,0
(74,0-78,0)

76,0
(74,0-79,0)

76,0
(75,0-78,0)

72,0
(70,0-76,0)

72,0
(70,0-75,0)

73,0
(70,0-76,0)

70,5* **
(68,0-72,5)

75,5
(74,0-77,0)

MCF, мм 64,5
(60,0-69,0)

67,0
(63,0-71,0)

67,0
(65,0-69,0)

63,0
(61,0-65,0)

64,0
(62,0-68,0)

62,0
(60,0-63,3)

62,0
(57,5-63,5)

65,0
(64,0-67,0)

MCE, мм 179,5
(152,0-224,0)

203,0
(175,0-247,0)

187,0
(160,0-213,0)

180,0
(169,0-201,0)

157,0*
(140,0-177,0)

187,0
(172,0-211,0)

203,0*
(189,0-228,5)

230,0
(189,5-249,0)

INTEM

CT, с 120,5
(111,0-131,0)

124,0
(109,0-142,0)

136,0* **
(127,0-145,0)

160,0
(140,5-175,0)

137,0* **
(124,0-146,0)

155,0**
(145,0-167,0)

155,0* **
(144,5-167,5)

142,5**
(130,5-152,0)

А(10), мм 54,5
(53,0-59,0)

56,0
(54,0-63,0)

54,0*
(50,0-59,0)

56,0
(53,5-61,0)

56,0
(55,0-59,0)

54,0
(53,0-57,0)

58,5* **
(55,0-65,0)

62,0**
(60,0-66,0)

CFT, с 57,5
(52,0-67,0)

58,0
(49,0-68,0)

82,0* **
(62,0-90,0)

59,0
(46,5-75,5)

66,0* **
(58,0-78,0)

78,0**
(73,0-89,0)

87,5* **
(79,0-98,0)

76,0
(67,5-81,0)

α 77,0
(74,0-79,0)

78,0
(75,0-80,0)

75,0
(70,0-77,0)

77,0
(75,5-80,0)

77,0
(74,0-78,0)

75,0
(72,0-76,0)

77,5*
(74,5-79,0)

78,0
(77,0-79,5)

MCF, мм 61,5
(59,0-67,0)

64,0
(62,0-69,0)

62,0**
(58,0-66,0)

63,0 **
(61,0-67,0)

64,0* **
(60,0-66,0)

58,0**
(56,0-62,0)

61,0
(57,5-62,5)

64,0 
(60,5-67,0)

MCE, мм 177,0
(154,0-233,0)

194,0
(181,0-234,0)

163,0* **
(139,0-191,0)

172,0**
(153,5-206,0)

178,0* **
(164,0-189,0)

179,0**
(167,0-207,0)

180,0* **
(161,5-227,5)

187,5
(175,0-231,0)

Таблица 3
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агуляции в сравнении с дооперацион-
ными показателями по внешнему, и в 
обеих группах по внутреннему пути ак-
тивации гемостаза. На основании по-
лученных результатов можно сделать 
вывод о меньшем риске интраопера-
ционного и раннего послеоперацион-
ного кровотечения при использовании 
ксенона и дексмедетомидина. Увели-
чение максимальной гибкости сгустка, 
наблюдаемое в контрольной группе 
при использовании севофлюрана, до-
стоверно свидетельствует о сверхпро-
порциональных силовых показателях 
сгустка, что в свою очередь может уве-
личивать риск тромбоэмболических 
осложнений. 

Таким образом, можно констати-
ровать менее выраженное влияние 
предложенного метода анестезии на 
гемостаз во время операции, с со-
хранением резервных возможностей 
последнего, более низкий риск коагу-
лопатии во время операции и тром-
боэмболии в послеоперационном пе-
риоде. Благоприятное течение опера-
ционного периода при использовании 
комбинированной анестезии ксеноном 
и дексмедетомидином в сочетании с 
эпидуральной анальгезией обеспечи-
вает снижение частоты послеопера-
ционных осложнений. Предложенный 
способ анестезии с использованием 
ксенона и дексмедетомидина в соче-
тании с эпидуральной анальгезией со-
ответствует концепции «упреждающей 
анестезии». 

Выводы. Подход к выбору анесте-
зиологического пособия, основанный 
на периоперационной защите, позво-
ляет решить проблему операционного 
стресса путем воздействия на разные 
уровни дисбаланса гомеостаза. Ком-
бинация ксенона и дексмедетомидина 
в сочетании с эпидуральной анальге-
зией в качестве анестезиологического 
пособия при радикальных операциях 
по поводу РЖ позволяет снизить уро-
вень операционного стресса, что отра-

жается в физиологическом состоянии 
гемостаза и обеспечивает снижение 
тромбогеморрагических осложнений.
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